Universidad de La Salle

Ciencia Unisalle
Maestría en Ciencias de la Visión

Facultad de Ciencias de la Salud

2015

Identificación de los valores del Lag de acomodación en
pacientes de 5 a 19 años de edad de los colegios públicos de la
ciudad de Pereira
Paulo Cesar Zapata Giraldo
Universidad de La Salle, Bogotá

Follow this and additional works at: https://ciencia.lasalle.edu.co/maest_ciencias_vision
Part of the Optometry Commons

Citación recomendada
Zapata Giraldo, P. C. (2015). Identificación de los valores del Lag de acomodación en pacientes de 5 a 19
años de edad de los colegios públicos de la ciudad de Pereira. Retrieved from
https://ciencia.lasalle.edu.co/maest_ciencias_vision/48

This Tesis de maestría is brought to you for free and open access by the Facultad de Ciencias de la Salud at
Ciencia Unisalle. It has been accepted for inclusion in Maestría en Ciencias de la Visión by an authorized
administrator of Ciencia Unisalle. For more information, please contact ciencia@lasalle.edu.co.

IDENTIFICACIÓN DE LOS VALORES DEL LAG DE ACOMODACIÓN EN
PACIENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD DE LOS COLEGIOS PUBLICOS DE
LA CIUDAD DE PEREIRA.

PAULO CESAR ZAPATA GIRALDO

Trabajo de Grado presentada a la Facultad de Ciencias de la Salud
Como requisito parcial para optar al Grado de
Maestría en Ciencias de la Visión
Universidad de La Salle
Febrero 2015

1

IDENTIFICACIÓN DE LOS VALORES DEL LAG DE ACOMODACIÓN EN
PACIENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD DE LOS COLEGIOS PUBLICOS DE
LA CIUDAD DE PEREIRA.

Presentado por:
PAULO CESAR ZAPATA GIRALDO

Dirigido por:
ALEJANDRO LEON ALVAREZ

UNIVERSIDAD DE LA SALLE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA VISION
BOGOTA DC, FEBRERO DE 2015

2

NOTA DE ACEPTACIÓN______________________________FECHA:________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

JURADO
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
JURADO
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
JURADO
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

3

MAESTRANTE
PAULO CESAR ZAPATA GIRALDO
CC: 16071507
TEL: 0963 355992 Ext 122

CELULAR: 3103878935

E-MAIL: pczapata@funandi.edu.co

DIRECTOR (A)
ALEJANDRO LEON ALVAREZ
TEL: 320 6770083
E-MAIL: aleon@funandi.edu.co

4

IDENTIFICACION DE LOS VALORES DEL LAG DE ACOMODACION EN
PACIENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD DE LOS COLEGIOS PUBLICOS DE
LA CIUDAD DE PEREIRA.

RESUMEN

Objetivo: El propósito de este trabajo fue determinar los valores normales del LAG
de acomodación en una población entre los 5 a 19 años de edad de los colegios
públicos de la ciudad de Pereira. Materiales y Métodos: Empleando la retinoscopía
de Nott, el LAG de acomodación fue evaluado en 505 sujetos (392 seleccionados)
pertenecientes a los colegios públicos de Pereira. Resultados: La mediana del LAG
de todo el grupo fue de +0,51D (percentil 5= +0,19D; percentil 95= +0,89D); por
géneros no hubo discrepancia pero si entre el grupo etario de 5 a 9 años con el de
15 a 19 años (Kruskal – Wallis= 0,0214). Conclusiones: El LAG de acomodación
en esta población fue menor a lo reportado en otros estudios, por lo que se
recomienda emplear los resultados encontrados en las edades evaluadas como
referentes en nuestro entorno.

Palabras Clave: Lag de Acomodación, Técnica de Nott, Acomodación, Amplitud
Acomodativa, retardo de acomodación.
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INTRODUCCIÓN

La capacidad que tiene el ojo para enfocar objetos a diferentes distancias es
llamada acomodación y usualmente se determina tomando el inverso de la distancia
a la cual se encuentra ubicado el punto de fijación. Cabe aclarar que esta función
se presenta principalmente cuando el objeto de interés se ubica entre el infinito
óptico y el ojo, pero en algunas ametropías como la hipermetropía y/o los
astigmatismos hipermetrópicos se puede presentar más allá del punto remoto.

Como se indicó anteriormente, el inverso de la distancia entre el ojo y el punto de
fijación determina la acomodación que se debe realizar, es decir el estímulo
acomodativo, y es lo que se esperaría que el ojo realizara para ver nítido el objeto,
no obstante, el sistema visual emplea una cantidad de acomodación diferente para
enfocar el objeto (respuesta acomodativa); la diferencia (en dioptrías) entre el
estímulo y la respuesta de acomodación se denomina LAG.

Comúnmente, la respuesta es menor al estímulo (demanda) acomodativo, y esto se
considera normal debido a la profundidad de campo/foco, las cuales permiten ver
un objeto claro sin necesidad de hacer uso de la acomodación. Esta diferencia
(LAG) se considera que es normal cuando es entre +0,25D a +0,75D (promedio
+0,50D). Estos valores son citados por varios autores (Ciuffreda, 2006; Scheimann
y Wick, 2002, Rosenfield, 2009) y derivan del trabajo realizado por Rouse, Hutter y
Shiftlett (1984) en el cual evaluaron el LAG de acomodación empleando el Método
de Estimación Monocular (MEM). Más recientemente y usando la retinoscopía de
Nott, Leat y Gargon (1996) y McClelland y Saunders (2004) midieron la respuesta
acomodativa con aumentando la demanda (4, 6, 8 y 10D), observando que el LAG
era diferente con cada uno de ellos (menor exactitud de la respuesta acomodativa)
y que había un decrecimiento del LAG conforme aumentaba la edad, adicionalmente
a 25 cm mostraron que esta prueba clínica era inferior a lo citado previamente.
7

En Colombia, Reyes, Suarez y Acuña (2008) empleando la técnica de Nott y MEM,
reportaron que el LAG en un poco más del 80% de los casos se encontraba entre
+0,25D y +0,75D, pero no presentaron de tendencia central (media o mediana,
desviación estándar y/o percentiles), puesto que el estudio estuvo diseñado para
hallar discrepancias en la respuesta acomodativa con los dos procedimientos
empleados. Más recientemente León et al (2010) encuentra que el LAG (Nott) no
se modifica al emplear figuras de diversos tamaños, pero cita que en promedio el
LAG es superior a lo descrito como normal (+0,50D), adicionalmente, menciona que
el rango es mucho menor (0,12D) en la población estudiada (18 a 30 años).

El LAG cobra importancia en el diagnóstico de las disfunciones acomodativas y
binoculares no estrábicas (Scheimann y Wick, 2002); cuando es muy alto indica que
hay una menor respuesta de acomodación, propia de la insuficiencia acomodativa,
mientras que si existe mayor respuesta (LEAD), es una señal de que se hace más
acomodación de la que se necesita, lo que es un signo del exceso acomodativo.
Teniendo en cuenta esto, el conocer los valores normativos resulta importante para
el diagnóstico de estas alteraciones, y aunque como se ha descrito previamente, el
LAG normal ha sido reportado por diversos autores, pero principalmente con el
procedimiento MEM. No obstante, se ha demostrado que existe una discrepancia
significativa en el LAG según el método empleado para hallarlo (Cacho et al, 1999;
Reyes Suarez y Acuña, 2008; Group PEDI, 2009), con MEM son más altos, se
requiere de una mayor destreza para realizarse y la adición de lentes modifica la
respuesta acomodativa; por tanto, esto implica que si se usan los resultados
hallados para un método, podría llevar a un sesgo en la identificación del problema
visual, si el paciente es evaluado con otra técnica.

Algunos estudios publicados han mostrado que algunas características visuales son
diferentes para la población Colombiana, por ejemplo una diferente o menor relación
AC/A (León y Pulgarín 2007), amplitud de acomodación (León y Medrano, 2008),
agudeza visual (Molina y Figueroa, 2011), adicionalmente que los valores del LAG
8

citados como normales corresponden a los hallados con MEM, método que discrepa
de la retinoscopía de Nott y que por tanto puedan llevar a un mal diagnóstico de las
alteraciones acomodativas, motivaron a llevar el presente trabajo, el cual tiene como
objetivo determinar los valores normales del LAG de acomodación entre los 5 a 19
años de edad de la ciudad de Pereira, que sirvan como referentes de la respuesta
acomodativa de sujetos en nuestro entorno.
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IDENTIFICACIÓN DE LOS VALORES DEL LAG DE ACOMODACIÓN EN
PACIENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD DE LOS COLEGIOS PUBLICOS DE
LA CIUDAD DE PEREIRA.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La respuesta acomodativa es la acción final que realiza el sistema visual para
enfocar y obtener una imagen lo más clara posible del objeto. Bajo condiciones
adecuadas de iluminación cuando los conos retinianos están activos (visión
fotópica) la acomodación es bastante exacta, teniendo en cuenta que el objeto
de interés está dentro del rango de la amplitud de acomodación. Sin embargo,
es frecuente encontrar un exceso de la respuesta de la acomodación (por su
término en inglés Lead) para los objetos distantes y una Menor respuesta de
Acomodación (por su término en inglés LAG) para los objetos próximos, aunque
todos estos estén dentro del rango normal de amplitud de acomodación
(Rosenfield, 2009) Por lo tanto no siempre la respuesta es igual al estímulo y
esta diferencia en general es denominada como el LAG de acomodación; y
usualmente es valorada empleando la retinoscopía dinámica de Nott y/o el
Método de Estimación Monocular MEM (Scheiman y Rouse, 2006).

La presencia de un LAG aumentado en el uso de la visión cercana se ha
asociado con el desarrollo y progresión de la miopía, así como su aparición más
temprana (Gwiazda y col., 2004), (Sainani, 2013). De acuerdo con Griffin (2002)
el valor del LAG puede orientar el diagnóstico de las alteraciones acomodativas;
cuando se encuentra menor a +0.25D podría señalar la presencia de un
espasmo, de excesos de acomodación, de disfunción de las vergencias positivas
10

y/o una hipercorrección positiva; si el resultado es mayor a +1.00 D, podría
sugerir una insuficiencia de acomodación, una hipermetropía no corregida, una
disfunción de las vergencias negativas o una endoforia.

En las personas jóvenes, se considera una respuesta acomodativa normal,
cuando el LAG de acomodación está entre +0.25 D y +0.75 D (promedio de
+0.50D) (Griffin Jr, 2002), Rouse y col. (1982), estudiando a 55 individuos en
edades comprendidas entre 3 y 10 años, y

usando la técnica de MEM,

bencontraron en promedio una respuesta acomodativa entre +0.50 D y +0.75 D.
Por su parte Lam y col. (1996)

Evaluaron 12.000 individuos en edades

preescolares (3 a 5 años) y escolares (5 a 17 años) usando la técnica de Nott;
encontrando valores para el LAG de acomodación similares (entre +0.25 y
+0.75), representados en rangos más amplios entre +0.25 y +0.86D y entre
+0.28 y +0.80D para para el primer y segundo grupo de edad respectivamente.
Posteriormente Chen y col. en el 2000, basándose en el estudio de Lam y col.
(1996) evaluaron las diferencias en la respuesta acomodativa en las edades de
3 a 14 años, encontrando valores del LAG, dentro del promedio considerado
como normal entre los grupos etáreos evaluados.

Del mismo modo, el Grupo de Investigación para la Enfermedades Pediátricas
Oculares – por sus siglas en inglés Group COMET & PEDIG (2009) -, evaluaron
168 niños entre los 8 a 12 años, empleando la retinoscopía de Nott, MEM y un
autorrefractómetro de campo abierto (Grand Seiko 5100K), reportando un valor
promedio de +0.74D, +0.86D y +1.26D respectivamente

A través de diferentes estudios regionales y nacionales en Colombia, se ha
observado que algunas características visuales no se comportan de igual
manera que en estudios de otros países; por ejemplo, Hablando en términos de
función visual solamente, Hernández y col. (2000) evidenciaron que la agudeza
visual disminuida (por debajo de 20/25) presentaba una prevalencia hasta del
52%, muy superior a lo reportado por los españoles, brasileros y mejicanos del
11

17,4%, 15,03% y 12,03% respectivamente. Una situación similar se puede
presentar con la relación Acomodación Convergencia Acomodativa (AC/A), de
la cual León y Pulgarín (2007), reportaron que el valor promedio normal del AC/A
(3,14) fue inferior a todos sus referentes de Von Noorden (1986), Scheiman
(2006) y Grossvenor (2004). Respecto a otras características visuales como el
estado refractivo, hay similitudes en los hallazgos como lo reportaron Solano y
col. en el 2011 respecto a un estudio en Mexico.

En Colombia, Reyes, Suarez y Acuña, (2007) evaluaron la respuesta
acomodativa en una población sana visualmente menor a 40 años; evidenciaron
diferencias entre los métodos de MEM y Nott, encontrando una mayor
concordancia al aplicar la retinoscopía dinámica de Nott con un 83% frente a un
73% de la técnica MEM, y además mostraron que en un 20% de la muestra era
superior a lo que se toma como normal, pero los resultados fueron mostrados en
términos de porcentajes y no en medidas de tendencia central, por lo que es
difícil comparar con otros estudios. Por otro lado, León A. y col. (2010) evaluaron
el LAG en adultos jóvenes (18-30 años) empleando objetos de diferentes
tamaños como estímulo acomodativo, hallando que la respuesta era similar, pero
superior a lo reportado por otros autores, indicando que quizás debido a que los
grupos étnicos eran diferentes a los de los otros estudios, esto podría conllevar
a valores diferentes de esta característica visual.

Anderson y col. (2008) describieron en su estudio, que la respuesta acomodativa
no varía durante toda la infancia y comienza a disminuir con mayor rapidez a la
edad de 20 años; es decir, Los hallazgos de este estudio sugirieron que la
amplitud de acomodación inducida con lentes negativos es relativamente estable
durante toda la infancia de una magnitud media de aproximadamente 7 D y no
comienza un rápido descenso sino hasta la tercera década de la vida.
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Por lo anterior se evidencia la falta de valores de referencia para el LAG de
acomodación propios de la población Colombiana, los cuales podrían estar
modificados debido a las características demográficas de las comunidades
escolares; que ofrezcan información, relativas a la edad, el defecto refractivo y
la condición acomodativa de los sujetos; datos que en la actualidad son extraídos
de estudios de otros países cuyas características étnicas y de desarrollo distan
de las de la población colombiana.
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2. JUSTIFICACIÓN

El LAG de acomodación informa acerca de la exactitud de la respuesta
acomodativa de ahí que su evaluación se considera importante dentro del
diagnóstico del desempeño visual.
Tener en cuenta la condición de la acomodación en el análisis visual de los
pacientes es de relevancia, ya que según Scheiman y col (1996), después de
las alteraciones refractivas las de acomodación son las de mayor prevalencia; y
autores como Borish, han sugerido que las anomalías de la acomodación se
encuentran comúnmente en la práctica optométrica, (Borish, 1998). Hokoda
(1985) estudió una muestra de 119 pacientes sintomáticos y encontró que la
disfunción acomodativa, era la condición más frecuente. Estudios posteriores
arrojaron la prevalencia de las disfunciones acomodativas sobre las refractivas
en 9,7 veces mayor de los 6 meses a los 5 años y de 8,5 veces mayor de los 5
a los 18 años (Scheiman y col., 1996), que tienen clara incidencia sobre el
desempeño escolar de los pacientes.
Autores como: Locke y Sommers (1989), Cacho (1999), Lam y Chen (1996 y
2000), Chen y O’leary (2000), McClelland y Saunders (2004), Scheiman y Rouse
(2006) entre otros. En Colombia León y col. (2010) y Reyes y Acuña (2008),
reportaron respuestas acomodativas superiores a las mencionadas en los
estudios de los autores anteriormente citados. Dichos trabajos, contemplaban
todos, similares condiciones de valoración sólo variando las características
étnicas de la población objeto de estudio principalmente la edad de los sujetos.
Esto implica que, si los valores que hasta el momento se han considerado como
normales en la aplicación a la población colombiana, son en realidad diferentes,
se podría estar incurriendo en un sobrediagnóstico o subdiagnóstico de
14

alteraciones de la acomodación (falsos positivos y falsos negativos) pasando por
alto manifestaciones que con un diagnóstico precoz y acertado manejo y
contribuirían a la mejora del desempeño visual de los pacientes.
Por lo tanto es necesario brindar a los profesionales valores de referencia para
el LAG de Acomodación, que se adapten a las condiciones demográficas y socio
culturales propias de la comunidad colombiana, que se vean reflejados en
diagnósticos más precisos, que por ende beneficien en tratamientos más
acertados.
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3. MARCO TEÓRICO

3.1. ACOMODACIÓN
Heath, en 1956 definió la acomodación como “la capacidad del ojo para enfocar
objetos localizados entre el infinito óptico y su punto próximo de acomodación, esta
función la cumple el cristalino variando su curvatura para enfocar a cualquier
distancia”. (Casillas E, 2004)
La acomodación está relacionada directamente con el estado refractivo, la edad, y
el estado motor del paciente.
3.1.1. COMPONENTES DE LA ACOMODACION
Según la clasificación de G. Heath (1956) la acomodación tiene cuatro componentes
básicos:


Acomodación refleja: Es el componente más importante, se refiere al ajuste
automático del estado refractivo del ojo en respuesta a la borrosidad, lo cual
probablemente provoca cambios en el gradiente de contrastes de la imagen
retinal. La acomodación refleja es sensible a cantidades menores de
borrosidad,

hasta

2

dioptrías

aproximadamente.

Ópticamente

está

condicionada por la profundidad de foco.


Acomodación proximal: Es obtenida mediante la proximidad de un objeto.
También puede ser evocada hasta cierto punto mediante imágenes
mentales. Normalmente se mide bajo condiciones especiales, libres de
emborronamiento, en las cuales un individuo se da cuenta de la proximidad
de un objeto y de los alrededores cercanos. La miopía instrumental es un
16

trastorno

frecuente

que

se

presenta

en

personas

que

trabajan

constantemente con microscopios; no se debe a un estímulo real, sino a una
sensación de proximidad de los objetos. El ojo se acostumbra al tipo de visión
que ofrece este instrumento, por tanto, al cambiar de actividad, el trastorno
tarda cierto tiempo en desaparecer, por ello se considera una manifestación
de la acomodación proximal.



Acomodación de vergencia: Debido a la conexión neural de la vergencia
fusional con el sistema acomodativo, todos los movimientos de vergencia
están acompañados por el correspondiente cambio acomodativo, la
magnitud del cambio depende de la relación convergencia acomodativaacomodación o AC/A del individuo. Por lo tanto la acomodación de vergencia
se refiere a la cantidad de acomodación producida por el acto de vergencia,
siendo este último estimulado por la disparidad retinal.



Acomodación tónica: Está presente en ausencia de estímulo (oscuridad),
representa el estado de reposo de la acomodación. Se valora normalmente
en absoluta oscuridad, bajo condiciones sin contraste o con el uso de agujero
estenopéico en condiciones normales de visión monocular. Tiene un valor
medio de 1. 5 dioptrías La miopía nocturna y la miopía espacial pueden ser
consideradas como manifestaciones de acomodación tónica. (Casillas E,
2004)

3.2. MECANISMO ACOMODATIVO

El mecanismo de la acomodación es bastante primitivo, encontrándose incluso en
animales de bajo orden filogénico y varía según las especies. En los humanos, el
17

iniciador más eficaz de la respuesta acomodativa es la borrosidad en la fóvea, que
pone en marcha el mecanismo. Cuando la borrosidad es detectada, la información
se envía a través del nervio óptico al área 19 y después al núcleo de Edinger Westphal. De ahí, la información pasa por el III par craneal al tercer cuerpo ciliar,
donde se produce la respuesta. El músculo ciliar se contrae. La contracción del
esfínter provoca una reducción del diámetro del músculo ciliar, y la consecuente
reducción en la tensión de las 70 fibras de la zónula que sostienen el cristalino. Este
efecto conlleva un aumento de curvatura del cristalino y del poder dióptrico del
mismo, permitiendo enfocar nítidamente objetos cercanos. El cambio de
acomodación de lejos a cerca se llama acomodación positiva, y de cerca a lejos
acomodación negativa. La acomodación positiva se encuentra mediada por el
sistema parasimpático. La mediación de la acomodación negativa sigue siendo
origen de controversia. Algunos sugieren que es resultado de la estimulación del
sistema simpático, mientras que otros la atribuyen a la reducción de la estimulación
del parasimpático. (Ondategui J. 1998)

3.3. ALTERACIONES ACOMODATIVAS
Scheiman y col en su estudio reportado en 1996 encontraron que alrededor del 2.2%
de los niños tienen exceso Acomodativo, el 1,5% inercia acomodativa y el 2,3%
insuficiencia acomodativa, la prevalencia general de los problemas acomodativos
fue del 6%.

Los primeros estudios de las alteraciones acomodativas fueron realizados por
Duane en 1915. El elaboró una clasificación en donde estaba incluida la
insuficiencia acomodativa, que es aquella en la que los pacientes no tienen la
capacidad para ejercer su acomodación. Dentro de la Insuficiencia acomodativa se
encuentran subclasificadas la inercia de acomodación que es la dificultad del
paciente para activar y relajar su acomodación, el exceso acomodativo en el cual el
paciente presenta problemas de enfoque y relajación, la acomodación desigual que
18

se presenta cuando existe diferencia de acomodación entre ambos ojos y la parálisis
acomodativa en la cual el paciente presenta problemas de enfoque y relajación
dificultando el mantener un trabajo o actividad (Duane A., 1915). Esta clasificación
ha sido muy aceptada y es la que en esencia se usa actualmente.

3.3.1. Insuficiencia acomodativa
Es una condición en la que el paciente tiene dificultad para estimular la
acomodación. El resultado característico es una amplitud acomodativa (AA) inferior
al límite más bajo del valor esperado para la edad del paciente. Para determinar el
límite inferior para un paciente, Scheiman y Wick (2002) sugieren usar la fórmula de
Hofstetter, la cual establece que el límite menor es el calculado a través de la
siguiente fórmula:
AA = 15 - 0.25 (edad del paciente)
Si la amplitud es 2 Dpts o menor de este valor, éste se considera anormal.
Cuando un paciente presenta una insuficiencia acomodativa, puede referir:
borrosidad en visión próxima, dolores de cabeza, visión doble y dificultad al cambiar
de enfoque de lejos a cerca. También puede haber quejas de incapacidad para
concentrarse, de pérdida de la comprensión con el tiempo y de movimiento de las
palabras en la página. (Scheiman M. y Gallaway M., 1996)

3.3.2. Exceso Acomodativo
Es una condición en la que el paciente tiene dificultad con todas aquellas tareas que
requieren la relajación de la acomodación. La mayoría de los síntomas están
asociados con la lectura y otros trabajos de cerca. Las quejas comunes son visión
borrosa que empeora al final del día sobre todo en visión lejana, tensión ocular y
dolores de cabeza después de periodos cortos de lectura, fotofobia, dificultad para
atender y concentrarse en las tareas de lectura, y diplopía.
19

En el exceso acomodativo todos los test optométricos que requieran la relajación de
la acomodación estarán reducidos. El paciente tendrá dificultades en la flexibilidad
acomodativa monocular y binocular con lentes positivas y con la Acomodación
Relativa Negativa (ARN). La retinoscopía de MEM y la evaluación de los cilindros
cruzados fusionados mostrarán resultados menos positivos de lo normal. (Scheiman
M y col, 1996)

3.3.3. Inflexibilidad de la Acomodación
Es una condición en la que el paciente presenta un tiempo de respuesta excesivo
desde que se le presenta un cambio en el estímulo acomodativo hasta que este se
le traduce en la respuesta. Es decir, tanto la latencia como la velocidad de la
respuesta acomodativa son anormales. Es, por tanto, una condición en la que la
amplitud es normal, pero la habilidad del paciente para hacer uso de esta amplitud
de forma rápida y eficaz está disminuida. (Elder D., 1940).

3.3.4. Parálisis de la Acomodación
Se trata de una condición poco frecuente en la que al paciente le es imposible
acomodar. Esta parálisis de la acomodación presenta causas orgánicas: anomalías
congénitas, utilización de ciclopléjicos de forma inconsciente, infecciones,
glaucoma, trauma, condiciones degenerativas del sistema nervioso central,
diabetes, intoxicación alimentaria, una contusión del ojo con midriasis traumática,
cualquier afectación del III par (neoplasmas, hemorragias o aneurismas). Esta
condición puede presentarse de forma monocular o binocular, de aparición súbita o
de forma progresiva, constante o fluctuante. (Ondategui J y col. 1998).
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3.3.5. Fatiga de la Acomodación
Es la incapacidad del musculo ciliar de mantenerse contraído constantemente
mientras observa un objeto real en visión cercana, por esto mismo, también se le
conoce como dificultad en el mantenimiento de la acomodación (Pigion G. y Miller
J, 1985). La amplitud de acomodación en estos casos, se encuentra normal para la
edad sufriendo repentinas caídas durante el transcurso del día. (Rutstein P. y Daum
M., 1998)

3.3.6. Anisoacomodación
Se define como la acomodación asimétrica entre los dos ojos. A partir de las
expresiones conocidas de la acomodación de un ojo compensando, sabemos que
esta puede variar de forma importante, llegando las diferencias a las 0.25 Dioptrías
de demanda por cada 3.00 Dioptrías de diferencia. En estos casos de demanda
asimétrica se rompe la relación entre convergencia y acomodación, generando
problemas vergenciales y oculomotores. (Pons A. 2004)

3.4. LAG DE ACOMODACIÓN

Es la respuesta dióptrica del sistema acomodativo ocular en relación al estímulo
dióptrico acomodativo demandado. Así pues, un retraso acomodativo o LAG
acomodativo consiste en una escasa respuesta en relación a ese estímulo, es decir,
el sistema visual acomoda menos de lo que realmente debería, y un exceso
acomodativo sería una respuesta dióptrica excesiva en relación al estímulo de
acomodación, lo que sería igual, el sistema acomoda más de lo que le corresponde.
(Nott S., 1925), (Tait F., 1929)
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La importancia de su medida radica en su estrecha relación con la función
acomodativa y binocular, (Scheiman M., Wick B., 2002); así como con el origen de
progresión del error refractivo miópico, respecto al cual varios investigadores han
propuesto que un desequilibrio del sistema nervioso autónomo puede dar lugar a
respuestas de acomodación anómalas durante o después de un trabajo prolongado
de cerca (Gilmartin B, 1985), (Ciuffreda J. y Lee M., 2002). Así pues, un LAG
acomodativo relativamente grande (>0.75 D) es un desenfoque continuo sobre
retina relacionado con una inexacta acomodación, y a pesar de usar la profundidad
de foco, el enfoque no se consigue exactamente sobre la retina y bajo estas
condiciones, la miopía podría representar una adaptación fisiológica a este
desenfoque, es decir, la nitidez de la imagen podría conseguirse por un incremento
en la longitud axial (Gwiazda J. y col. 1993), (Abbott L. y col. 1998).

De manera general, el principio de la retinoscopía dinámica consiste en la
neutralización del reflejo observado en la pupila del ojo examinado cuando el
estímulo cercano es conjugado en la retina y coincide con el plano del retinoscopio
(Bennets G. y Rabbetts B., 1989). De esta manera, se determina si existe un retraso
o exceso acomodativo en relación al estímulo acomodativo, que en la mayoría de
los casos está situado sobre el retinoscopio (Campbell E. y col 1998). Cuando
existe un retraso o LAG acomodativo se observa un movimiento directo del reflejo y
eso significa que el punto de enfoque se halla detrás del plano del estímulo. Un
movimiento inverso indica un lead o exceso acomodativo, en el cual el punto de
enfoque del sujeto está por delante del estímulo.

La retinoscopía dinámica se puede determinar por diferentes técnicas, tales como
la de Sheard (Rosenfield M. y col. 1996), el método Cross (Locke C. y Somers W.,
1989), el método Nott (Nott S., 1925) y el método de estimación monocular MEM
(Rouse W. y col. 1982). De todas ellas el método MEM y el método Nott son los más
generalizados en la medida de la respuesta acomodativa. El primero consiste en la
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estimación de la respuesta acomodativa monocular bajo condiciones binoculares
mediante la neutralización del reflejo observado mientras el sujeto lee un test de
letras o dibujos (tamaño 20/30) acoplado al retinoscopio. Para la neutralización se
anteponen delante del ojo lentes esféricas (Haynes M., 1960). La potencia de la
lente positiva o negativa que neutralice respectivamente el movimiento directo o
inverso del reflejo, será el valor del Lag o lead acomodativo.

El método Nott es muy similar al MEM, pero en este caso el test de fijación se sitúa
a una distancia determinada y en vez de utilizar lentes para neutralizar el reflejo
observado, el examinador se mueve junto al retinoscopio, acercándose en caso de
movimiento inverso o alejándose en caso de movimiento directo, hasta observar un
reflejo neutro. El resultado de la retinoscopía Nott se expresa como la diferencia (en
dioptrías) entre la posición de la tarjeta (generalmente 40 cm) y la de la pupila de
salida del retinoscopio cuando se observa neutralización. (Nott S., 1925)

A pesar de ser métodos muy generalizados en su uso, no existe un acuerdo en la
consideración de la técnica más adecuada. Rose y col. apoyan su validez (Rouse y
col. 1982). De igual modo Locke y col. no encontraron diferencias significativas en
un estudio comparativo entre la técnica MEM, Cross y Nott (Locke C., Somers W.,
1989). Rosenfield M y col. 1996 sugieren la técnica Nott como el método óptimo
para la medida de la respuesta acomodativa. Cacho P. y col. (1999) en sujetos sin
anomalías generales binoculares, también sugieren la técnica Nott como la mejor
opción, al considerar que las lentes suplementarias usadas en MEM podrían
contaminar el resultado de la medida, dando resultados más positivos. Garcia A. y
col (2002) realizan otro estudio comparativo en sujetos con anomalías generales
binoculares, y concluyen que aunque se ha demostrado que ambas técnicas están
estrechamente relacionadas, al estudiar los límites de concordancia de ambas
técnicas, la técnica Nott sigue siendo la más recomendada. Recientemente
McClelland F. y col. (2003) han confirmado la validez del método Nott al comparar
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sus resultados con los de otra técnica objetiva automatizada (Autorefractor)
(Jiménez R. y col, 2006).

4. OBJETIVOS

Objetivo general


Determinar los valores normales del LAG de Acomodación en pacientes de
5 A 19 años de edad, en la Ciudad de Pereira.

Objetivo Específico



Establecer los rangos de Valores del LAG de Acomodación por edades.



Comprobar la relación entre el LAG de acomodación y la ametropía de los
sujetos.



Determinar la relación entre el LAG vs la edad.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1. TIPO DE INVESTIGACION
Se aplicó un diseño observacional descriptivo de tipo transversal que permitió
estimar los intervalos de referencia para los valores del LAG de Acomodación
en grupos de edad quinquenales entre 5 a 19 años edad.

5.2. POBLACIÓN Y MUESTRA POBLACIONAL
Muestra: se estiman tamaños de muestra según lo sugerido por Silva i ,
seleccionando como parámetro primario a estimar una media poblacional y
según valores de variabilidad de los distintos grupos de edad estimados en
estudios previos ii y tomando una precisión de 0.25D en la estimación, los
tamaños de muestra por grupo necesarios son mostrados en la siguiente tabla:

Tamaño de muestra para estimación de valores normales del LAG de
acomodación. La desviación estándar está expresada en dioptrías (D).

Rango

desviación

edad

estándar

5-9

1,23

93

10-14

1,48

135

15-19

1,51

141

Total
muestra

N

392

Selección de la muestra: El marco muestral para la selección de unidades de
análisis (individuos) se tendrán dos fuentes para las mediciones y estimaciones, en
las categorías de 5 -19 años estará constituido por los matriculados a colegios
públicos de la zona urbana registrados en la secretaria de educación del municipio
25

de Pereira, pues se cuenta que en Pereira hay una cobertura en educación por
encima del 97% asegurando un adecuado espacio muestral; para la selección de
individuos de este grupo de edad se realizara un muestreo aleatorio simple bietápico definido así:

Unidad de muestro de primera etapa: Instituciones Educativas.

Unidad de muestreo de segunda etapa: Salones de clase.

Unidades de análisis: cada uno de los estudiantes en los grupos de edad
específicos
Por razones prácticas y éticas se incluyeron todos aquellos individuos que
conformaban el salón de clase seleccionado aleatoriamente al interior de cada
colegio. Los salones se organizaron de acuerdo al grupo de edad para conformar el
tamaño de muestra así:

1°: 6 años

6°: 11años

2°: 7 años

7°: 12 años

3°: 8 años

8°:13 años

4°: 9 años

9°:14 años

11°: mayores a 16 años

5°: 10 años 10°:15 años

Según información de la secretaria de educación municipal los salones están
aproximadamente conformados por 35 alumnos, siguiendo este dato la cantidad de
salones seleccionados por colegio y la cantidad de instituciones educativas se
estipularon garantizando que se cumpliera:
n  n1  n2  n3  .....  ni

i  grupo de edad especifico

ni  n  IE
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Donde,

n : es el número de estudiantes en cada curso seleccionado según grupo de
edad.
IE: número de instituciones educativas que se seleccionó y se extrajo grupo
para estudio

5.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Fueron incluidos los sujetos entre 5 a 19 años que

1. Todos los Sujetos entre 5-19 años que tuvieran una condición visual y ocular
normal.
2. Con defecto refractivo corregido.
3. Que comprendieran las pruebas.
4. Los padres (tutores legales) que aceptaran que los sujetos fueran vinculados
y firmaran el consentimiento informado.
Fueron excluidos aquellos que

1. Presentaran alteración de orden motor y/o patológico. (todo aquello que
afecte la binocularidad y/o patologías retinales o que afecten la transparencia
de los medios ópticos)
2. Presentaran agudezas visuales inferior a 0.1 LogMAR en visión lejana y
Visión próxima con la mejor corrección óptica.
3. Con ametropías superiores a 2.00D en el componente esférico y/o cilíndrico.
4. Presentaran Ambliopía y/o estrabismo.
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5.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Los datos se recolectaron en formato físico (ver Anexo 1) y consignados en una
base de datos hecha en Excel.
5.4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICA A EMPLEAR
A cada uno de los pacientes se les practicó un examen optométrico completo que
incluyó valoración del:


Función Visual (Agudeza Visual y Sensibilidad al contraste).



Función sensorial y Motora. (evaluación de la eficiencia de los músculos
oculares, convergencia, divergencia, movimientos de seguimiento y
sacádicos).



Estado ocular (integridad de las estructuras oculares).



Función acomodativa (técnica retinoscopía Dinámica de Nott)

5.5. TECNICA EMPLEADA

Se siguieron los lineamientos dados por León y col. En 2010.

1. Cómodamente sentado el paciente se le indico que mirara un punto de
fijación ubicado en VP a 40 centímetros; debe ser la línea que subtienda un
ángulo de resolución de la carta de AV equivalente al 20/40, es decir de
tamaño 1.2 milímetros.

2. Ubicado a la misma altura del paciente y procurando no interrumpir la
visualización del punto de fijación, recordando que él lo debía estar
observando con ambos ojos en ese momento.
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3. Se Examinó primero el OD del paciente con el OD del examinador; tomando
el retinoscopio con la mano derecha.

4. Se Ubicó a una distancia de 80 cms y observe el movimiento de las sombras.

5. Se Identificó el meridiano principal o esfera.
6. Si se observaba sombras “contra” se debía acercar lentamente hacia el ojo
examinado hasta hallar la primera sombra “con”

7. En ese momento el asistente debió tomar la medida utilizando una regla de
Krimsky, entre el plano frontal del ápice de la córnea hasta el plano medio
del espejo del retinoscopio.
8. En el caso de que se encontraran sombras “con” se debía alejar lentamente
en el mismo plano del ojo examinado hasta hallar la primera sombra “contra”
el asistente tomaría la medida de igual forma que en el punto anterior.

9. El procedimiento debió ser repetido tres veces y los resultados ser
promediados.

10. Se siguió el mismo procedimiento con el OI.
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5.6. PLAN DE ANALISIS
El plan de análisis estipulo cada una de las variables:
5.6.1. ANALISIS DE VARIABLES
Variable

Definición conceptual

Naturaleza

Escala
Medición

Función

Unidad de
Medida

Tiempo cronológico
transcurrido desde el
Edad

nacimiento hasta la fecha

Años
Cuantitativa

Ordinal

Independiente

Cualitativa

Nominal

Independiente

Cuantitativa

Razón

Dependiente

de la entrevista y el
examen.
es una categoría
Género

taxonómica que se ubica
entre la familia y la
especie

Masculino o
Femenino

Diferencia entre el
LAG de

estímulo y la respuesta

acomodación

acomodativa. expresada

Dioptrías

en dioptrías

5.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE RESULTADOS

La mediana, el rango intercuartílico (RIQ) y los percentiles 5 y 95 fueron los
indicadores usados, así como para determinar los valores normales del LAG de
acomodación encontrados en el presente trabajo. Se utilizaron estas técnicas
debido a que la prueba de Shapiro Wilk mostró una distribución no normal de este
parámetro en el OD y OI (p<0,0001). Para encontrar las diferencias entre los grupos
etarios, y por error refractivo se empleó la prueba de Kruskal-Wallis, y las similitudes
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entre géneros, con Wilcoxon Rank Test. Los datos fueron analizados en el paquete
estadístico STATA 10.

6. ASPECTOS ETICOS

Se presentó un resumen del proyecto de investigación a los colegios de las
poblaciones objeto de estudio, en el que se explicó cada uno de los test y pruebas
empleadas, Este estudio fue catalogado como de riesgo mínimo puesto que ninguna
de las pruebas tiene componente invasivo hacia los niños. El resultado de estas
pruebas se almacenó con la confidencialidad respectiva.

En caso que el acudiente cancelara la autorización de participar en el estudio, no
se usó ni divulgó la información personal ni de salud del paciente para este estudio.
Esta información sólo se divulgará en caso que se necesite preservar la integridad
científica del estudio.

La participación en este estudio fue voluntaria. El acudiente, podía decidir la no
participación o el retiro del estudio en cualquier momento del paciente.

El proyecto beneficio a los pacientes participantes en la valoración, diagnostico,
posibles opciones de manejo y remisión en caso de ser necesario y a la comunidad
científica por el aporte y posibles aplicaciones clínicas. Todo bajo el marco de la
normatividad de la resolución 8430 de 1993

6.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se realizó el consentimiento informado para que sea aceptado y firmado por los
padres de los niños objeto de estudio. El diseño del consentimiento será el
encontrado en el Anexo 2
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7. RESULTADOS

Los datos no tenían una distribución normal (Shapiro Wilk est, p<0,001). Por tanto,
para hallar la existencia de diferencias entre los dos ojos evaluados, se usó la
prueba de Wilcoxon (p=0,1066), la cual indicó que no existían discrepancias
significativas.

7.1. RESULTADO GÉNERO

Tabla 2. RESULTADOS GÉNERO

Frecuencia Porcentaje
FEMENINO
Válidos MASCULINO
Total

Porcentaje Porcentaje
válido
acumulado
64
36

252

64

140

36

36

392

100,0

100,0

100,0

Fueron evaluados 505 sujetos entre los 5 a 19 años de edad pertenecientes a los
colegios públicos de la ciudad de Pereira, de los cuales fueron incluidos 392 (252
mujeres – 64%, 140 hombres – 36%). 169 sujetos fueron considerados
hipermétropes (Equivalente Esférico – EE - ≥ +0,50D), 38 como miopes (EE≤ 0,50D) y 185 emétropes (EE entre +0,25 a -0,25D).
TABLA 3. RESULTADOS VALORES DE LA MEDIANA, EL RANGO INTECUARTIL (RIQ), EL
PERCENTIL 5 (P5) Y 95, EN 3 GRUPOS ETARIOS.
GRUPO
DE
EDAD
5a9
años
(n=112)

Mediana
RIQ
P5
P95

EEOD

EEOI

LAGOD

LAGOI

0,38
0,50
-0,38
1,25

0,25
0,63
-0,38
1,25

0,47
0,30
-0,04
0,82

0,47
0,25
-0,06
0,81
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10 a 14
años
(n=114)

Mediana
RIQ
P5
P95

0,25
0,50
-0,38
1,00

0,38
0,50
-0,38
1,25

0,51
0,21
0,23
0,88

0,53
0,25
0,15
0,86

15 a 19
años
(n=166)

Mediana
RIQ
P5
P95

0,13
0,50
-0,50
0,88

0,25
0,50
-0,63
1,25

0,53
0,25
0,23
0,84

0,54
0,21
0,22
0,86

Total
(n=392)

Mediana
RIQ
P5
P95

0,25
0,50
-0,50
1,00

0,25
0,50
-0,50
1,25

0,51
0,25
0,19
0,85

0,51
0,24
0,15
0,86

GRUPOS

.5
0
-.5
-1

LAG de Acomodación

1

1.5

FIGURA 1. DISTRIBUCIÓN DEL LAG DE ACOMODACIÓN POR
ETARIOS (1= 5 A 9; 2= 10 A 14; 3= 15 A 19 AÑOS).

5 a 9 años

10 a 14 años

15 a 19 años

El análisis de distribución del LAG según los 3 grupos etarios, muestran valores
todos muy cercanos entre sí todos alrededor de 0,50 Dpts pero, con diferencias
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significativas entre ellos (Kruskal Wallis: p=0.042). Se observa también que el grupo
etario de los 5 a 9 años muestran mayor variabilidad en los resultados, obteniéndose
así un rango más amplio con respecto a los otros dos grupos.
FIGURA 2. . CAMBIOS DEL LAG DE ACOMODACIÓN RESPECTO A LA EDAD

-.5LAG de acomodación en
.5 Dioptrías
0
1

1.5

PARA EL OD. LA ECUACIÓN DE REGRESIÓN ESTÁ INCLUIDA.

-1

LAG= 0.40+0.008*(edad)

5

10

15

20

Edad

El LAG de acomodación muestra una diferencia estadísticamente significativa entre
los grupos de 5 a 9 y 15 a 19 años, esto es debido a que en el primer grupo hay una
mayor variabilidad en las mediciones, el rango entre el percentil 5 y el 95 es de
0,86D, mientras que en el segundo el rango es de 0,61D, con una mayor tendencia
de LEAD en los primeros. De por si Leat y Gargon (1996) han mostrado que existe
una mayor tendencia a observar el LEAD entre menor es la edad de los sujetos
evaluados; sin embargo, las discrepancias observadas no son significativas
clínicamente.
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-1

-.5

0

.5

LAG de Acomodación

1

1.5

FIGURA 3. LAG DE ACOMODACIÓN DISCRIMINADO POR GÉNERO Y
DEFECTO REFRACTIVO.

Hipermétropes

Miopes

Femenino

Emétropes

Hipermétropes

Miopes

Emétropes

Masculino

Se puede evidenciar en la gráfica que el promedio del LAG para los diferentes
defectos refractivos en los dos géneros fue de +0.50D. Presentando variaciones en
los rangos, mostrando un marcado cambio en los pacientes miopes femeninos
donde fue más amplio que en los miopes masculinos y con una tendencia al LEAD
entre -0.12 y +0.75D. En el género masculino el rango del LAG de los Miopes fue
más estrecho que en los demás defectos refractivos, aproximadamente entre +0.25
y +0.75D. Mientras que en el Hipermétrope del mismo género estuvo entre +0.12 y
+1.12D.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

El LAG de acomodación para nuestra población coincidió con los hallazgos de Lam
y col. entre 1996 y 2000, de McClelland y col en 2004 ya que principalmente
mostraron mayor variabilidad de los resultados en el momento donde mayor
demanda acomodativa se realiza, es decir en edades de 5 a 9 años de edad y
contrastando con los resultados reportados por Reyes, Suarez y Acuña (2007) entre
+0,25D y +0,75D y León et al (2010) de +0.50; esta falta de coincidencia puede

deberse a que, los primeros lo hicieron en un rango mayor de edad (5 a 39 años)
que involucra sujetos que tienen una acomodación disminuida, adicionalmente, los
descriptivos del LAG fueron mostrados en frecuencias y no en media o mediana (el
82% de la muestra tuvo el LAG entre +0,25 y +0,75) lo que hace difícil la
comparación de los hallazgos; los segundos, también examinaron una población
mayor (18 a 30 años), mostrando que la mediana fue más alta (+0,78D) indicando
una menor precisión en la respuesta acomodativa; sin embargo, el rango
intercuartílico (0,13) con los diferentes estímulos presentados es menor a lo citado
aquí lo que hace pensar es que debido a la disminución de la acomodación para
ese rango de edad (Anderson y col. 2008) lo que llevaría a que el LAG fuese mayor,
pero menos variable al ser evaluado en sujetos de esa edad.

En contraste, Leat y Gargon (1996) reportaron que la respuesta acomodativa tenía
una exactitud de 0,50D (para un estímulo de 4D) para niños entre los 3 a 10 años;
con estímulos mayores la respuesta fue menor (para 6, 8 10 y 12D). En el mismo
sentido, McClelland y Saunders (2004) hallaron que el LAG fue en promedio de
0,30D (±0,39) ubicando el punto de fijación a 25 cm (equivalente a un estímulo de
4D), y que la respuesta acomodativa se volvía en promedio menos exacta entre
mayor era el estímulo acomodativo (6D: +0,74D; 10D: +2,49). Estas discrepancias
con lo presentado en este trabajo se pueden explicar porque, la distancia de trabajo
fue constante (40 cm) lo que repercute en un menor aporte de la acomodación
proximal y un aumento de la profundidad de campo llevando a una menor respuesta
acomodativa.
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Los valores normales del LAG de acomodación fueron basados en los trabajos
realizados por Rouse, Hutter y Shiftlett (1984). Estos reportaron que el LAG debía
estar entre 0 a +0,75D (promedio: +0,34D DE ±0,35). Trabajos posteriores soportan
estos resultados (Wick y Hall, 1986; Tassinari, 2002), sin embargo, al comparar los
hallazgos de ellos contra los de este trabajo, no deja de ser paradójico que dichos
autores reporten un menor LAG, teniendo en cuenta que Cacho et al (1999), y
PEDIG (2009) indicaron que MEM arrojaba superiores a Nott (Cacho et al: 0,32D y
PEDIG: 0,12D). Estos autores señalan que la causa es quizás debido a la
introducción de lentes (técnica MEM) lo que induce una variación en la respuesta
de la acomodación, de hecho, Anderson y col. (2009) ha mostrado que la respuesta
acomodativa tiende a ser más exacta cuando el estímulo es dado por la
acomodación proximal (modificando la distancia de fijación) que no al hacerlo con
lentes.

El LAG de acomodación muestra una diferencia estadísticamente significativa entre
los grupos de 5 a 9 y 15 a 19 años, esto es debido a que en el primer grupo hay una
mayor variabilidad en las mediciones, el rango entre el percentil 5 y el 95 es de
0,86D, mientras que en el segundo el rango es de 0,61D, con una mayor tendencia
de LEAD en los primeros. De por si Leat y Gargon (1996) han mostrado que existe
una mayor tendencia a observar el LEAD entre menor es la edad de los sujetos
evaluados; sin embargo, las discrepancias observadas no son significativas
clínicamente.

Tassinari (2002) encontró que el LAG era diferente según la ametropía del sujeto
(p<0,002), para los emétropes el LAG fue de +0,24 (±0,31), los hipermétropes +0,30
(±0,29) y los miopes +0,48 (±0,33), diferente a lo hallado aquí en donde ni el defecto
refractivo ni el género tuvieron ninguna incidencia sobre la respuesta acomodativa
(p>0,05) el promedio del LAG para los diferentes defectos refractivos en los dos
géneros fue de +0.50D. Presentando variaciones en los rangos, mostrando un
marcado cambio en los pacientes miopes femeninos donde fue más amplio que en
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los miopes masculinos y con una tendencia al LEAD entre -0.12 y +0.75D. En el
género masculino el rango del LAG de los Miopes fue más estrecho que en los
demás defectos refractivos, aproximadamente entre +0.25 y +0.75D. Mientras que
en el Hipermétrope del mismo género estuvo entre +0.12 y +1.12D.

Este trabajo muestra fortalezas como: la inclusión de una cantidad representativa
de sujetos por grupo etario, la valoración de sujetos in situ, es decir, en su ambiente
cotidiano y en donde más hacen uso de su capacidad acomodativa (en los colegios),
para garantizar que los sujetos cumplieran a cabalidad los criterios de inclusión y
exclusión. Como debilidad se puede citar que la no inclusión de personas con
alteraciones refractivas altas o de las vergencias hace difícil extrapolar los
resultados en estos grupos clínicos.
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9. CONCLUSIONES



La mediana del LAG para todo el grupo fue de +0.51D. con un rango
de +0.19D a +0.89D. Para los tres grupos etarios se presentaron
valores cercanos entre sí, todos alrededor de +0.50D, pero con
diferencias significativas entre ellos respecto al rango, donde en el
primer grupo (5-9 años) el rango es más amplio y con una mayor
tendencia al LEAD entre menor sea la edad de los sujetos.



El LAG de acomodación no varía en relación con la edad en la tapa
infantil, preescolar y escolar (rango de edad de la población evaluada
que fue entre los 5 y los 19 años) y en ellos se encontraron valores
para esta técnica que se comportaron estables.



El promedio del LAG para los defectos refractivos fue de +0.50D
presentando variaciones en los rangos, donde se encontró un rango
más amplio en los sujetos miopes del género femenino que el
masculino; mientras que en los sujetos hipermétropes el rango fue
estrecho para el mismo género.



De acuerdo a lo anteriormente descrito se podría suponer que los
valores expresados por otros autores no son los más apropiados para
determinar la normalidad en la respuesta acomodativa de la población
colombiana, es decir, los niños y jóvenes que tuviesen un LAG por
encima de +0,75D o menor a +0,25D, podrían ser diagnosticados con
insuficiencia o un exceso de su acomodación, cuando en realidad
están dentro de lo normal.
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10. RECOMENDACIONES



Es importante realizar un estudio que involucre otros grupos de edades para
poder definir de forma más amplia los valores de referencia para el LAG de
acomodación.



Se hace importante en futuros estudios la inclusión de personas con
alteraciones refractivas altas o de las vergencias, para determinar los valores
en estos grupos clínicos.



Emplear los resultados hallados en el presente trabajo como normativos para
el LAG de acomodación en la población colombiana, teniendo en cuenta los
grupos de edad evaluados aquí y que entre los 5 a 10 años el rango de
normalidad sería entre 0 a +0,90D, haciendo énfasis en que solo aplican para
la técnica de Nott.
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ANEXO 1

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA DEL ÁREA ANDINA SECCIONAL PEREIRA
HISTORIA CLINICA OPTOMETRIA

Fecha_____________________________
H.C.
___________________
Nombre
y
apellidos:___________________________________________ Genero M__ F __
Grado de escolaridad:
______________
Procedencia U___ R___ Lugar de vivienda__________________________ Afiliación
al SGSSS C ___ S___ RE___ vinculado: ___ Particular___ Hora de la atención_______

Ultimo control de optometría

Antigüedad de la Molestia
Motivo de consulta

Antecedentes generales familiares y personales

Antecedentes oculares personales y fa

Medicamentos en Uso:

Descripción del sitio de trabajo
Antigüedad
CORRECCIÓN EN USO

Antecedentes Ocupacionales
Distancia de trabajo
Usa elementos de protección personal

Riesgos
AGUDEZA VISUAL
CC

ESF

CIL

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
SC

EJE
VL

VP

VL

MARS

VP

3

OD

OD

OI

OI

OD

ADD

AO

OI

QUERATOMETRÍA
CIL

ME

ESF

CIL

EJE

6

12

18

REFLEJ
PUPILA

PURKIN

RETINOSCOPÍA
EJE

OD

CSV 1000

SUBJETIVO
AV

ESF

CIL

EJE

AV

PH

OD
OI

OFTALMOSCOPÍA
OD

Cero

Pos

HIRSCHBERG
Neg

Centr

Descent

DESVIACIÓN OCULAR
TES
T

KAPPA

OI

HORIZONTAL

VERTICAL
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Nas

Tem

Tropia
Foria
OD

OD
OI

DUCCIONES

VERSIONES

LAG DE ACOMODACIÓN
1a

2a

DPTS

DIST

DPTS

OI

AO

OD

P

TH VL

OR

TH VP

FR

AMPLITUD
DERECHO

POS

NEG

CICLOS

DIF
1a

DPTS

2a
Pr

Dist

OD

Dpts

MPD
DR
PU
PD

OI
OI

AO

ML

BIOMICROSCOPÍA
OJO DERECHO

OJO IZQUIERDO

Ítem

Puntaje

Estructura

Ítem

Puntaje

DIAGNÓSTICO
DISPOSICIÓN

CONTROL
PACIENTE
DOCENTE

VL
VP

Evaluador:

PRESCRIPCIÓN ÓPTICA
ESF

CIL

EJE

PRIS

BAS

AV

OD
Instructor:

OI
OD

ADD

OI

DP:
MATERIAL:

USO:

VL

CT VP

FLEXIBILIDAD ACOMODACIÓN

OD

Estructura

AO

VP

3a
DIST

OI

CT VL

Pr
DIST

Tropia

Foria

OD
OI

TIPO:

Paciente:

COLOR/FILTRO:
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Dist

Dpts

ANEXO 2

Consentimiento Informado (Menores de edad)
UNIVERSIDAD DE LA SALLE
MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA VISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO
En cumplimiento de normas internacionales como la declaración de bioética de la
UNESCO, la declaración de Helsinki y en consonancia con la constitución política de
1991 y específicamente en cumplimiento de la resolución 8430 de 1993 que
reglamenta los trabajos de investigación con seres humanos en Colombia y en
desarrollo de la investigación se presente a las personas intervinientes en este
trabajo el siguiente formato.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN INVESTIGACIÓN
“Identificación de los valores del LAG de acomodación en una población de 5 a 19
años de edad de la ciudad de Pereira”
Yo, ______________________________________________, menor de edad, doy mi
asentimiento de participación en la investigación mencionada anteriormente, y que además
me han sido explicados los procedimientos a los que seré sometido por medio verbal y/o
audiovisual, además he sido enterado de los siguientes por menores y beneficios de mi
participación:
1. Que el objetivo de este trabajo es establecer los valores del Lag de acomodación en
una población de 5 a 19 años de edad de la ciudad de Pereira
2. Que la investigación no conlleva a ningún riesgo.
A continuación relacionamos los procedimientos que se realizarán
a. Procedimientos no invasivos, no requieren de la aplicación, ingestión de sustancia
alguna nociva para el ojo o el cuerpo en general.
 Evaluación del LAG de acomodación.
Objetivo: Determinar los valores de referencia del LAG de acomodación en una
población de 5 a 19 años de la ciudad de Pereira.
Esta prueba requiere que el paciente fije un objeto a una determinada distancia
mientras se evalúa cada ojo por separado.

DECLARACIONES DEL TUTOR LEGAL

Yo,
_______________________________, mayor
de edad y vecino
de
_________________
Identificado como aparece al pie de mi respectiva firma, siendo conocedor que el paciente
arriba mencionado es considerado incapaz por ser _____________________________,
en mi condición de (parentesco) _______________________________, habiendo sido
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enterado totalmente de lo consignado en el presente documento, manifestando que lo he
comprendido y lo acepto, por tanto, autorizo la realización de los procedimientos requeridos
para llevar a cabo dicha investigación. También he sido enterado que puedo revocar el
presente consentimiento cuando lo crea conveniente, respetando las formalidades que se
hayan dado en el contrato pactado.

DECLARACIONES Y FIRMAS
Habiendo sido enterado de lo detallado en los numerales anteriores, me permito manifestar
que de manera voluntaria participo en este trabajo, y autorizo al investigador a disponer de
la información para los usos pertinentes.

Paciente T.I. No

Tutor legal C.C. No.

Testigo C.C. No.
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